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Investigar a experiência de cárie dentária e sua associação com variáveis 
sociodemográficas, pós natais e de aleitamento materno entre crianças de 6 a 71 
meses de idade, do Parque Indígena do Xingu, Mato Grosso, Brasil. Este estudo 
transversal analítico utilizou dados secundários de 402 crianças indígenas que 
participaram do Levantamento Epidemiológico de Saúde Bucal, nas regiões do 
Baixo, Médio e Leste Xingu, no ano de 2013. A cárie dentária foi avaliada pelo índice 
ceo-d. As demais informações foram obtidas através de instrumentos do Sistema 
Local de Informação em Saúde do Distrito Sanitário Especial Indígena Xingu. A 
variável de desfecho foi cárie dentária, dicotomizada pela mediana (ceo-d≤1 e ceo-
d>1), enquanto as variáveis sociodemográficas, pós natais e de aleitamento materno 
foram as variáveis independentes. Realizou-se análise simples para testar a 
associação das variáveis independentes com a variável dependente. As variáveis 
que apresentaram p≤0,20 na análise simples foram testadas no modelo de 
regressão logística múltipla, com procedimento stepwise. A média do índice ceo-d foi 
de 2,60 (desvio padrão=3,60) e a prevalência de cárie dentária foi de 51%. Na 
análise simples houve associação entre índice ceo-d maior que 1 e porte 
populacional médio da aldeia (p=0,020), crianças com idade superior a 36 meses 
(p<0,0001) e crianças que foram amamentadas por mais de 26 meses (p<0,0001). 
Na análise de regressão logística múltipla, as crianças com mais de 36 meses de 
idade apresentaram 6,64 vezes mais chance de ter índice de cárie maior que 1, 
comparadas com aquelas que tinham idade inferior ou igual a 36 meses. As crianças 
que foram amamentadas por mais de 26 meses (OR=1,88) tiveram mais chance de 
ter ceo-d acima de 1. A mais alta prevalência de cárie foi observada na faixa etária 
de 48 a 71 meses. Além disso, as crianças com idade superior a 36 meses e as que 
foram amamentadas por mais de 26 meses, demonstraram maior chance de ter 
índice ceo-d acima de 1.  A ampliação de ações de promoção, prevenção e 
intervenção direcionadas a este grupo étnico e etário específico, seriam necessárias 
para o controle da doença cárie. 
 







To investigate the experience of dental caries and its association with 
sociodemographic variables, post natal and breastfeeding among children 6-71 
months of age, the Xingu Indigenous Park, Mato Grosso, Brazil. This analytical 
cross-sectional study used secondary data of 402 indigenous children who 
participated in the epidemiological survey on oral health in the regions of Lower, 
Middle and East Xingu, in 2013. Dental caries was assessed by dmft. Other 
information was obtained through instruments Local Health Information of the Special 
Indigenous Sanitary District Xingu System. The outcome variable was tooth decay, 
dichotomized by median (ceo-d≤1 and dmft>1), while the sociodemographic 
variables, post natal and breastfeeding were the independent variables. We carried 
out a simple analysis to test the association of the independent variables and the 
dependent variable. Variables that showed p≤0,20 in simple analysis were tested in a 
multiple logistic regression model with stepwise procedure. The average dmft was 
2.60 (SD=3.60) and the prevalence of dental caries was 51%. In simple analysis was 
no association between dmft greater than 1 and average population size of the 
village (p=0.020), children older than 36 months (p<0.0001) and children who were 
breastfed for more than 26 months (p<0.0001). In multiple logistic regression 
analysis, children over 36 months showed 6.64 times more likely to have caries index 
greater than 1, compared with those who were younger than or equal to 36 months. 
Children who were breastfed for more than 26 months (OR = 1.88) were more likely 
to have dmft above 1. The highest caries prevalence was observed in the age group 
48-71 months. In addition, children aged over 36 months and those who were 
breastfed for more than 26 months, have shown greater chance of having dmft above 
1. The expansion of promotion, prevention and intervention directed to this ethnic 
group and specific age, would be needed to control dental caries. 
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A saúde bucal é parte integrante e indissociável da saúde geral, sendo a 
cárie dentária, uma das doenças crônicas mais prevalentes no mundo, afetando 60 a 
90% das crianças em idade escolar. Apesar das melhorias na prevenção e 
tratamento que têm ocorrido nas últimas décadas, o problema ainda persiste, 
causando dor, ansiedade, limitação funcional e desvantagem social através da perda 
dental (World Health Organization – WHO, 2003; Marcenes et al., 2013).  
No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal, mais da metade 
das crianças de 5 anos de idade já foi acometida pela doença cárie. Entre as 
macrorregiões brasileiras, a Centro Oeste está entre as de maior prevalência da 
doença, atingindo mais de 61% das crianças nessa idade, sendo a capital do Estado 
do Mato Grosso, a que apresenta o menor percentual de crianças livres de cárie 
(35,9%), comparada as outras capitais desta região. Neste levantamento pode-se 
observar que os índices de cárie são marcadamente desiguais na distribuição 
geográfica do país (Brasil, 2012), bem como desigualmente distribuídos de acordo 
com nível socioeconômico, demonstrando a persistência das iniquidades sociais em 
saúde (Narvai et al., 2006). 
A literatura científica recente tem evidenciado que determinantes sociais, 
econômicos e culturais estão relacionados à prevalência e à incidência de doenças 
como a cárie dentária, sendo estes determinantes de grande relevância para os 
estudos sobre saúde bucal (Boing et al., 2014; Paula et al., 2015). No caso das 
minorias étnicas, tais como as populações indígenas brasileiras, a influência desses 
determinantes é ainda mais marcante (Alves Filho et al., 2013; Mauricio e Moreira, 
2014; Arantes e Frazão, 2016), visto que o contato com a sociedade não indígena 
causou transformações nas formas de subsistência, características sociais e 
econômicas, gerando impactos negativos para a saúde desses povos (Arantes, 
2003). Considerando o perfil demográfico, epidemiológico e socioeconômico, as 
populações indígenas estão entre as mais vulneráveis, apresentando piores 
indicadores de saúde quando comparadas a outros grupos populacionais (Anderson 
et al., 2016). 
No Brasil, os povos indígenas representam 0,47% da população total do 
país, abrangendo 305 etnias, falantes de 274 línguas e correspondendo a mais de 
896 mil pessoas, distribuídas em terras indígenas e centros urbanos (Instituto 
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Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, 2010). Apesar da grande diversidade 
étnica, as bases de informações epidemiológicas e demográficas sobre os povos 
indígenas no país, ainda são precárias (Pagliaro, 2005). Estudos existentes revelam 
que o perfil epidemiológico da população indígena brasileira é complexo, sendo que 
as doenças infecciosas e parasitárias ainda são importantes causas de 
morbimortalidade e coexistem com o aumento das doenças crônicas não 
transmissíveis (Basta et al., 2012; Coimbra Jr, 2014). 
A assistência à saúde dos povos indígenas brasileiros é realizada através 
do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena (SasiSUS), componente do Sistema 
Único de Saúde (SUS), sendo os Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) 
unidades gestoras descentralizadas do SasiSUS. Os DSEI prestam atenção básica 
às populações indígenas de forma integrada, hierarquizada e de complexidade 
crescente com a rede do SUS. As Equipes Multidisciplinares de Saúde Indígena 
(EMSI) atuam nas aldeias e são formadas por médicos, enfermeiros, técnicos de 
enfermagem, odontólogos, auxiliares de saúde bucal, agentes indígenas de saúde 
(AIS), de saneamento (AISAN) e de saúde bucal (AISB), sendo os polos base a 
primeira referência a saúde, em instância regional (Brasil, 2002). 
Em relação a saúde bucal dessas populações, os estudos também são 
escassos e apesar do aumento de publicações na última década, ainda são de difícil 
comparação, principalmente devido as diferentes abordagens metodológicas e a 
heterogeneidade das faixas etárias investigadas (Alves Filho et al. 2009; 2014). Os 
resultados dos estudos disponíveis apresentam altos índices de cárie dentária na 
população indígena brasileira, tanto na dentição decídua, quanto na permanente 
(Rigonatto et al., 2001; Parizotto, 2004; Moura, 2007; Pacagnella, 2007; Detogni, 
2007; Pereira, 2007; Carneiro et al., 2008; Vieira, 2009; Arantes et al., 2010; 
Sampaio et al., 2010; Côrtes, 2013; Arantes e Frazão, 2016). 
Com relação à dentição decídua, o quadro epidemiológico é ainda mais 
grave, visto que a prevalência e a severidade da cárie dentária em crianças 
indígenas são maiores do que as encontradas em pré-escolares não indígenas das 
diversas regiões do país (Parizotto, 2004). Além disso, já é comprovado que 
crianças que apresentam cárie dentária precoce têm maior probabilidade de 
desenvolver a doença na dentição permanente (Tagliaferro et al., 2008; Jordan et 
al.,  2016). 
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Os estudos revelam que a alta prevalência de cárie dentária encontrada 
nas crianças indígenas está relacionada a alteração da dieta tradicional, com a 
introdução de alimentos industrializados cariogênicos, as modificações 
socioeconômicas (Rigonatto et al., 2001; Parizotto, 2004; Moura, 2007; Pacagnella, 
2007; Carneiro et al., 2008; Arantes et al., 2010; Côrtes, 2013), aos problemas de 
acesso aos serviços de atenção à saúde bucal e a falta de programas educativo-
preventivos (Rigonatto et al., 2001; Detogni, 2007; Arantes et al., 2010; Sampaio et 
al., 2010; Alves Filho et al., 2013; Côrtes, 2013). Porém, o maior risco também pode 
estar relacionado à maior suscetibilidade aos fatores etiológicos da doença, sendo 
importante considerar alguns hábitos culturais específicos de cada etnia, que podem 
influenciar na saúde bucal (Hallet e O’ Rourke, 2002; Arantes e Frazão, 2016). 
De acordo com Almeida (1999), as mulheres indígenas de algumas etnias 
brasileiras, tem como hábito a amamentação em livre demanda e por tempo 
indeterminado, sendo geralmente estendido para além dos 24 meses de idade. A 
literatura científica recente ainda é controversa sobre a relação causal entre tempo 
de aleitamento materno e doença cárie (Chaffee et al., 2014; Tham et al., 2015; 
Victora et al., 2016; Neves et al., 2016), sendo importante a investigação dessa 
associação entre crianças indígenas (Parizotto, 2004).  
Diversos autores ressaltam a necessidade de ampliar as pesquisas sobre 
a saúde bucal dos povos indígenas brasileiros, visando melhorar o conhecimento da 
epidemiologia desses povos, mas principalmente aprofundar o entendimento sobre 
os fatores condicionantes e determinantes da doença cárie, com o objetivo de gerar 
informações para avançar nas políticas, planejamento e organização dos serviços de 
saúde específicos para cada população, de acordo com a faixa etária (Arantes, 
2003; Alves Filho et al., 2009; Arantes e Frazão, 2016).  
Destaca-se, portanto, o ineditismo deste estudo, que tem como objetivo 
investigar a experiência de cárie dentária e sua associação com variáveis 
sociodemográficas, pós natais e de aleitamento materno, entre crianças do Parque 
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Objetivo: Investigar a experiência de cárie dentária e sua associação com variáveis 
sociodemográficas, pós natais e de aleitamento materno entre crianças de 6 a 71 
meses de idade, do Parque Indígena do Xingu, Mato Grosso, Brasil. 
Metodologia: Este estudo transversal analítico utilizou secundários de 402 crianças 
indígenas que participaram do Levantamento Epidemiológico de Saúde Bucal, nas 
regiões do Baixo, Médio e Leste Xingu, no ano de 2013. A variável dependente foi a 
cárie dentária, dicotomizada pela mediana (ceo-d≤1 e ceo-d>1). Os dados das 
variáveis independentes foram obtidos através de instrumentos do Sistema Local de 
Informação em Saúde do Distrito Sanitário Especial Indígena Xingu. Realizou-se 
análise simples para testar a associação das variáveis independentes com a variável 
dependente. As variáveis que apresentaram p≤0,20 na análise simples foram 
testadas no modelo de regressão logística múltipla.  
Resultados: A média do índice ceo-d foi de 2,60 (desvio padrão=3,60) e a 
prevalência de cárie dentária foi de 51%. Na análise simples, a chance das crianças 
apresentarem índice ceo-d>1 foi maior entre as crianças que moravam nas aldeias 
de porte populacional médio, que tinham idade superior a 36 meses, e que foram 
amamentadas por mais de 26 meses. Na análise múltipla, somente as crianças de 
maior idade (OR: 6,64; IC95%: 4,11 a 10,73) e as que foram amamentadas por mais 
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tempo (OR: 1,88; IC95%: 1,16 a 3,02) apresentaram associação significativa com 
índice ceo-d>1.  
Conclusões: A mais alta prevalência de cárie foi observada na faixa etária de 48 a 
71 meses. Além disso, as crianças com idade superior a 36 meses e as que foram 
amamentadas por mais de 26 meses, demonstraram maior chance de ter índice ceo-
d acima de 1.   
 





Objective: To investigate the experience of dental caries and its association with 
sociodemographic variables, post natal and breastfeeding among children 6-71 
months of age, the Xingu Indigenous Park, Mato Grosso, Brazil. 
Methodology: This analytical cross-sectional study used secondary of 402 
indigenous children who participated in the epidemiological survey on oral health in 
the regions of Lower, Middle and East Xingu, in 2013. The dependent variable was 
tooth decay, dichotomized by median (ceo-d≤1 and dmft>1). The data of the 
independent variables were obtained through instruments Local Health Information of 
the Special Indigenous Sanitary District Xingu System. We carried out a simple 
analysis to test the association of the independent variables and the dependent 
variable. Variables that showed p≤0,20 in simple analysis were tested in a multiple 
logistic regression model. 
Results: The average dmft was 2.60 (SD = 3.60) and the prevalence of dental caries 
was 51%. In simple analysis, the chance of children present dmft>1 was higher 
among children living in the average population size of the villages, who were older 
than 36 months and who were breastfed for more than 26 months. In multivariate 
analysis, only the children of older age (OR: 6.64; 95% CI: 4.11 to 10.73) and those 
who were breastfed for longer (OR: 1.88; 95% CI: 1.16 to 3.02) were significantly 
associated with dmft> 1. 
Conclusions: The highest caries prevalence was observed in the age group 48-71 
months. In addition, children aged over 36 months and those who were breastfed for 
more than 26 months, have shown greater chance of having index dmft above 1. 
 




Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal, mais da metade das 
crianças brasileiras de 5 anos de idade já foi acometida pela doença cárie. Entre as 
macrorregiões brasileiras, a Centro Oeste está entre as de maior prevalência da 
doença, com a cárie dentária atingindo 61% das crianças nessa idade. Este 
levantamento mostrou que os índices de cárie são marcadamente desiguais na 
distribuição geográfica do país, o que demonstra a persistência das iniquidades 
sociais em saúde (1). 
A literatura científica recente tem evidenciado que determinantes sociais, 
econômicos e culturais estão relacionados à prevalência e à incidência de doenças 
como a cárie dentária, sendo estes determinantes de grande relevância para os 
estudos sobre saúde bucal (2, 3). No caso das minorias étnicas, tais como as 
populações indígenas brasileiras, a influência desses determinantes é ainda mais 
marcante (4-6), visto que o contato com a sociedade não indígena causou 
transformações nas formas de subsistência, características sociais e econômicas, 
gerando impactos negativos para a saúde desses povos (7). Considerando o perfil 
demográfico, epidemiológico e socioeconômico, as populações indígenas estão 
entre as mais vulneráveis, apresentando piores indicadores de saúde quando 
comparadas a outros grupos populacionais (8). 
Os povos indígenas do Brasil representam 0,47% da população total do 
país, abrangendo 305 etnias, falantes de 274 línguas diferentes (9). Apesar da 
grande diversidade étnica, os estudos sobre a epidemiologia da saúde bucal nestas 
populações ainda são escassos e de difícil comparação, mesmo considerando o 
aumento de publicações da última década (10, 11). Os resultados destes estudos 
apresentam altos índices de cárie dentária na população indígena, tanto na dentição 
decídua, quanto na permanente (6, 12-22). 
Com relação a dentição decídua, o quadro epidemiológico é ainda mais 
grave, visto que a prevalência e a severidade da cárie dentária em crianças 
indígenas são maiores do que as encontradas em pré-escolares não indígenas das 
diversas regiões do país (13). Além disso, já é comprovado que crianças que 
apresentam cárie dentária precoce têm maior probabilidade de desenvolver a 
doença na dentição permanente (23, 24). 
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 O maior risco de desenvolvimento da doença cárie em crianças 
indígenas pode estar relacionado à maior suscetibilidade aos fatores etiológicos da 
doença, sendo importante considerar alguns hábitos culturais específicos de cada 
etnia, que podem influenciar na saúde bucal (6, 25). 
 De acordo com Almeida (26), as mulheres indígenas de algumas etnias 
brasileiras, tem como hábito a amamentação em livre demanda e por tempo 
indeterminado, sendo geralmente estendido para além dos 24 meses de idade. A 
literatura científica recente ainda é controversa sobre a relação causal entre tempo 
de aleitamento materno e doença cárie (27-30), sendo importante a investigação 
dessa associação entre crianças indígenas (13).  
Diversos autores ressaltam a necessidade de ampliar as pesquisas sobre 
a saúde bucal dos povos indígenas brasileiros, visando melhorar o conhecimento da 
epidemiologia desses povos, mas principalmente aprofundar o entendimento sobre 
os fatores condicionantes e determinantes da doença cárie, com o objetivo de gerar 
informações para avançar nas políticas, planejamento e organização dos serviços de 
saúde específicos para cada população, de acordo com a faixa etária (4, 6, 7, 11).  
Destaca-se, portanto, o ineditismo deste estudo, que tem como objetivo 
investigar a experiência de cárie dentária e sua associação com variáveis 
sociodemográficas, pós natais e de aleitamento materno, entre crianças do Parque 





O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de 
Campinas (FOP/UNICAMP), sob o número do parecer 135/2014 (Anexo 2), e pela 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), sob o número do parecer 
1.018.666/2015 (Anexo 3). 
 
Tipo do estudo 





Local do estudo 
O Parque Indígena do Xingu (PIX) foi criado em 1961, por ato do Governo 
Federal, através do Decreto nº 51.084. Está localizado no nordeste do Estado do 
Mato Grosso, Brasil e apresenta uma extensão territorial de 2.825.470 hectares (31). 
De acordo com dados do ano de 2013, obtidos do Sistema Local de Informação em 
Saúde (SLIS) do Distrito Sanitário Especial Indígena Xingu (DSEI Xingu), habitam o 
PIX, 16 etnias indígenas, totalizando 5.859 habitantes, distribuídos em 78 aldeias 
que não dispõem de água fluoretada 1 (Figura 1).   
O PIX é dividido em 4 regiões que coincidem com os 4 polos base de 
referência à saúde: Polo Base Leonardo Villas Bôas, na região do Alto Xingu, Polo 
Base Diauarum, no Baixo Xingu, Polo Base Pavuru, no Médio Xingu e Polo Base 
Wawi, no Leste Xingu. Estruturados com Unidades Básicas de Saúde, os polos base 
contam com a atuação de Equipes Multidisciplinares de Saúde Indígena (EMSI), 
sendo a primeira referência para os Agentes Indígenas de Saúde (AIS) que atuam 
nas aldeias (32).  
                                                          
1 Esses dados não estão publicados. As informações foram obtidas através do Sistema Local de 







Figura 1. Mapa do Parque Indígena do Xingu demonstrando 
 a localização das aldeias e as 16 etnias. Mato Grosso, 2011.2 
 
Estruturação do Programa de Saúde Bucal do DSEI Xingu 
  
A Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), antiga gestora do Subsistema 
de Atenção à Saúde Indígena (SasiSUS), firmou diversas parcerias institucionais 
para a implantação dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, em 1999. No DSEI 
Xingu, um convênio firmado entre a FUNASA e a Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP), que já atuava no PIX desde 1965, consolidou a UNIFESP como 
executora das ações de atenção básica à saúde no DSEI (33). 
                                                          




Novas parcerias foram firmadas e na saúde bucal, a Faculdade de 
Odontologia de Ribeirão Preto (FORP-USP), iniciou convênio com a UNIFESP e 
FUNASA, visando a melhoria das condições de saúde bucal da população das 
regiões do Baixo, Médio e Leste Xingu, geridas pela UNIFESP. Este projeto 
denominado Huka Katu, teve duração de 5 anos (2004 a 2008 e 2011). A parceria 
entre essas instituições possibilitou a execução de um novo modelo de atenção à 
saúde bucal local (34). Porém, no período de transição da gestão do SasiSUS, da 
FUNASA para Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI) em 2010, houve a 
descontinuidade de diversas ações de saúde nos DSEI. A falta de insumos de 
higiene bucal e materiais de consumo odontológico, juntamente com a grande 
rotatividade de profissionais neste período, ocasionou desassistência nas aldeias e 
consequente piora das condições de saúde bucal da população. A necessidade de 
reorganização das ações de atenção à saúde bucal no DSEI Xingu culminou com a 
realização do Levantamento Epidemiológico de Saúde Bucal, em 2013. 
Com relação aos recursos humanos, o DSEI Xingu dispunha em 2013, de 
6 equipes de saúde bucal (6 odontólogos e 6 Agentes Indígenas de Saúde Bucal - 
AISB), sendo 1 equipe de saúde bucal para cada polo base, Diauarum, Pavuru e 
Wawi, 3 equipes para o polo base Leonardo Villas Bôas. As unidades básicas de 
saúde dos polos base eram estruturadas com consultórios odontológicos, mantidos 
através de geradores de energia elétrica. As aldeias não dispunham de consultórios 
portáteis e, portanto, os atendimentos odontológicos eram realizados nos espaços 
sociais da comunidade e casas dos moradores, visando a utilização da fonte natural 
de luz. A técnica do Tratamento Restaurador Atraumático (TRA), era o procedimento 
mais realizado nas aldeias, sendo que os pacientes com necessidade de 
procedimentos de maior complexidade eram encaminhados para os polos base. 
As atividades coletivas de distribuição de insumos de higiene bucal, 
aplicação tópica de flúor, escovação dental supervisionada e visitas domiciliares, 
eram realizadas pelos AIS e supervisionadas pelos odontólogos. Nas atividades de 
educação em saúde, a confecção de material didático próprio, principalmente 
desenhos e esculturas com massa de modelar, visavam interagir os conhecimentos 
tradicionais aos conhecimentos da odontologia, que eram repassados através de 
reuniões com a comunidade. Essa abordagem esta de acordo com Soares (35) que 
demonstra melhores resultados quando comparada à utilização de materiais não 
elaborados pelos indígenas. 
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População e variáveis do estudo 
O Levantamento Epidemiológico de Saúde Bucal envolveu as 44 aldeias 
das regiões do Baixo, Médio e Leste Xingu, e foi realizado entre os meses de abril 
de 2012 a abril de 2013. Foi utilizado como universo da pesquisa, o censo 
demográfico das aldeias dessas regiões, sendo convidados a participar do estudo, 
todos os residentes. Ao todo, foram examinados 2.220 indígenas, de 6 meses a 92 
anos de idade, representando 77% do total da população das regiões do Baixo, 
Médio e Leste Xingu. Neste levantamento, foram realizados exames clínicos bucais 
para identificação dos índices ceo-d (dentes decíduos cariados, perdidos e 
obturados) e CPO-D (dentes permanentes cariados, perdidos e obturados), por 3 
examinadores calibrados (Kappa = 0,90) e 3 AISB, que atuaram como anotadores, 
seguindo os critérios da Organização Mundial de Saúde (36).  
Para o presente estudo, foram utilizados os dados de ceo-d de todas as 
402 crianças com idade entre 6 e 71 meses, que participaram do levantamento 
epidemiológico, representando 65% das crianças desta faixa etária residentes nas 
referidas aldeias, sendo elas das etnias Kaiabi, Yudjá, Ikpeng, Trumai, Kamaiurá, 
Waurá, Kisedjê, Panará e Tapaiuna. Essa faixa etária foi selecionada e estratificada 
visando a comparação deste estudo com a literatura nacional sobre a saúde bucal 
das crianças indígenas (14, 21, 37). Foram excluídas do estudo 220 crianças, sendo 
19 delas que participaram do levantamento, mas que não tinham dados 
sociodemográficos, pós natais e de aleitamento materno registrados de forma 
completa e 201 que não haviam participado do levantamento, por não estarem 
presentes na aldeia no momento do exame ou por terem se recusado a participar, 
totalizando 35% de perdas. 
Os dados sociodemográficos, pós natais e de aleitamento materno foram 
obtidos a partir dos instrumentos do Sistema Local de Informação em Saúde (SLIS) 
do DSEI Xingu, no ano de 2013. Os dados sociodemográficos (polo base, sexo, 
idade, porte populacional da aldeia e presença ou não de Agente Indígena de Saúde 
ou Agente Indígena de Saneamento na aldeia), foram obtidos através do censo 
demográfico das aldeias do DSEI Xingu; os dados pós natais (tipo do parto e peso 
ao nascer), foram obtidos da planilha de nascimentos; os dados sobre o tempo de 
aleitamento materno, foram obtidos do mapa diário de acompanhamento de crianças 
menores que 5 anos. Para o cálculo do tempo de aleitamento materno foi 
considerado o período desde o nascimento da criança até o momento da realização 
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do exame bucal. Considerou-se aleitamento materno quando a criança recebia leite 
materno e outros alimentos (38). 
 
Análise de dados 
Os dados coletados foram tabulados em planilhas do programa Microsoft 
Excel. Para descrição da variável cárie dentária, os dados foram estratificados em 
faixas etárias e apresentados através das distribuições de frequências absolutas e 
relativas, médias do índice ceo-d, desvios padrões e prevalências de cárie dentária. 
A variável dependente, índice de cárie dentária (índice ceo-d), foi 
dicotomizada pela mediana em ceo-d≤1 e ceo-d>1. As variáveis independentes, 
idade da criança e tempo de aleitamento materno, também foram dicotomizadas 
pela mediana em ≤36 meses e >36 meses e ≤26 meses e >26 meses, 
respectivamente. As demais variáveis foram agrupadas da seguinte forma: presença 
de Agente Indígena de Saúde (AIS) ou Saneamento (AISAN) na aldeia: sim ou não; 
polo base: Diauarum, Pavuru ou Wawi; sexo da criança: feminino ou masculino; tipo 
do parto: vaginal ou cesárea; peso ao nascer: <2500g ou ≥2500g (39); porte 
populacional da aldeia: pequena, para aldeias com população menor ou igual a 50 
habitantes, média para aldeias com população entre 50 e 250 habitantes ou grande, 
para aldeias com população maior que 250 habitantes3. 
Realizou-se análise simples para testar a associação das variáveis 
independentes com a variável dependente índice ceo-d. As variáveis que 
apresentaram p≤0,20 na análise simples foram testadas no modelo de regressão 
múltipla, com procedimento stepwise. Os Odds Ratio (OR) e os respectivos 
intervalos de 95% de confiança (IC) foram estimados para as variáveis que 
permaneceram no modelo final no nível de significância de 5%. Todos os testes 




Do total de 402 crianças indígenas estudadas, com idade entre 6 e 71 
meses, 208 (51,7%) eram do sexo feminino. Mais da metade das crianças já havia 
                                                          
3 A revisão da Portaria Funasa nº840/2007 ainda não foi publicada oficialmente pelo Ministério 
da Saúde, sendo que ela define os parâmetros para definição do porte populacional das aldeias de acordo com 




tido experiência de cárie, com um índice ceo-d médio de 2,60. As crianças na faixa 
etária entre 60 e 71 meses foram as que apresentaram o maior índice ceo-d (5,81), 
sendo que a maior prevalência de cárie foi verificada entre as crianças na faixa 
etária de 48 a 59 meses, com 87,87% destas crianças acometidas pela doença 
(Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Distribuição, média do índice ceo-d, desvio padrão e prevalência de cárie 
dentária das crianças indígenas, de acordo com a faixa etária, no ano de 2013.
Faixa Etária 
(Meses) 
n (%) Média ceo-d (dp) Prevalência de 
cárie 
6 - 17  73 (18,15%) 0,10 (0,54) 5,47% 
18 - 36  128 (31,84%) 1,43 (2,32) 36,71% 
37 - 47  77 (19,15%) 3,18 (3,89) 59,74% 
48 – 59 66 (16,41%) 4,36 (3,35) 87,87% 
60 - 71  58 (14,42%) 5,81 (4,23) 86,20% 
Total 402 (100%) 2,60 (3,60) 50,99% 





Na análise simples, o maior índice de cárie esteve associado a faixa 
etária acima de 36 meses (p<0,0001), tempo de aleitamento superior a 26 meses 
(p<0,0001) e porte populacional médio da aldeia (p=0,020) (Tabela 2). 
Na análise de regressão logística múltipla, as crianças com idade superior 
a 36 meses apresentaram 6,64 vezes mais chance de ter índice de cárie maior que 
1 do que, aquelas com idade inferior ou igual a 36 meses. Além disso, as crianças 
que foram amamentadas por mais de 26 meses (OR=1,88) tiveram mais chance de 




Tabela 2. Análise simples para a associação entre índice ceo-d e variáveis sociodemográficas, pós natais e de aleitamento materno e análise de regressão 
logística múltipla para índice ceo-d. Baixo, Médio e Leste Xingu, 2013. 
 
Nota:  ᵃPolos Base: territórios estruturados com unidades básicas de saúde, nas quais atuam as Equipes Multidisciplinares de Saúde Indígena (EMSI), sendo a primeira referência para os Agentes 
Indígenas de Saúde (AIS) que trabalham nas aldeias. Cada polo base cobre um conjunto de aldeias (Brasil, 2002); ᵇTempo de aleitamento materno (WHO, 2008) ᶜAIS (Agente Indígena de Saúde) 
e AISAN (Agente Indígena de Saneamento); ᵈPorte Populacional da Aldeia: Pequena  ≤ 50 habitantes; Média >50 e ≤ 250 habitantes; Grande >250 habitantes. 
OR=Odds Ratio; IC=Intervalo de Confiança; ceo-d>1 é o nível de referência da variável dependente. 
  Total ceo-d≤1  ceo-d>1        
Variável Categoria n (%) n (%) n (%) OR bruto IC (95%) p-valor OR ajustado IC 95% p-valor 
Polo Baseᵃ 
(Região do PIX) 
Diauarum (Baixo) 221 (54,98%) 120 (54,30%) 101 (45,70%) 1,18 0,75 – 1,86 0,5335    
Pavuru (Médio) 118 (29,35%) 69 (58,47%) 49 (41,53%) Ref      
Wawi (Leste) 63 (15,67%) 35 (55,56%) 28 (44,44%) 1,13 0,61 – 2,09 0,8254    
Sexo 
Feminino  208 (51,74%) 117 (56,25%) 91 (43,75%) Ref      
Masculino  194 (48,26%) 107 (55,15%) 87 (44,85%) 1,04 0,70-1,55 0,9041    
Idade 
≤36 meses  201 (50,00%) 160 (79,60%) 41 (20,80%) Ref   ref   
>36 meses  201 (50,00%) 64 (31,84%) 137 (68,16%) 8,35 5,31 – 13,15 <0,0001 6,64 4,11 - 10,73 <0,0001 
Tipo do Parto 
Vaginal  372 (92,54%) 205 (55,11%) 167 (44,89%) 1,63 0,68 – 3,90 0,3718    
Cesária 24 (5,97%) 16 (66,67%) 8 (33,33%) Ref      
Peso ao Nascer  
<2500g 31 (7,71%) 17 (54,84%) 14 (45,16%) 1,05 0,50 – 2,19 0,9512    
≥2500g 357 (88,81%) 200 (56,02%) 157 (43,98%) Ref      
Tempo de 
Aleitamentoᵇ  
≤26 meses  205 (51,00%) 144 (70,24%) 61 (29,76%) Ref   ref   
>26 meses  188 (46,77%) 77 (40,96%) 111 (59,04%) 3,40 2,24 – 5,16 <0,0001 1,88 1,16 - 3,02 0,0075 
Presença de 
AIS/AISANᶜ 
Sim 392 (97,51%) 219 (55,89%) 173 (44,13%) Ref      




Pequena  92 (22,89%) 61 (66,30%) 31 (33,70%) Ref      
Média  215 (53,48%) 110 (51,16%) 105 (48,84%) 1,88 1,13 – 3,12 0,0203    





No presente estudo verificou-se que mais da metade das crianças foram 
afetadas pela doença cárie, com predominância dos maiores índices de ceo-d nas 
crianças de maior idade e nas crianças que foram amamentadas por mais tempo. 
Estes achados demonstram a importância de identificar os grupos e fatores de risco 
à cárie dentária dentro de uma comunidade, visando elaborar estratégias de ação 
específicas para cada população. 
Comparando os resultados desta pesquisa, com os resultados do SB 
Brasil 2010 (1), observou-se que a média de ceo-d das crianças de 60 a 71 meses 
de idade deste estudo foi muito superior à média nacional (2,43) e da região Centro-
Oeste (3,0). Da mesma forma, a prevalência de cárie também foi bastante superior à 
média brasileira (53,4%) e regional (61,2%), para a faixa etária de 60 a 71 meses, 
demonstrando desigualdades entre as populações indígenas e não indígenas. 
Com relação as pesquisas sobre saúde bucal indígena, a comparação 
dos resultados do presente estudo com dados coletados em 2006 (37), para a 
mesma faixa etária e população de crianças indígenas do Baixo, Médio e Leste 
Xingu, demonstraram que houve diminuição das médias de ceo-d e prevalência de 
cárie para as crianças de 48 a 59 meses (4,9 e 95,2% para 4,3 e 87,8%) e 60 a 71 
meses de idade (6,4 e 94,5% para 5,8 e 86,2%). Os resultados encontrados neste 
estudo corroboram os achados de Pacagnella (15), que também estudou esta 
população e demonstrou diminuição nas médias do índice ceo-d entre os anos de 
2001 e 2006, para crianças de 48 a 60 meses, porém aumento para as crianças de 0 
a 36 meses de idade. 
A diminuição progressiva da cárie dentária na região do Baixo, Médio e 
Leste Xingu, para determinadas faixas etárias, pode estar relacionada a diversos 
fatores, também de ocorrência gradual. O aumento de investimentos financeiros a 
partir da criação dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, em 1999, que 
proporcionou maior estruturação dos serviços de saúde (15); a implementação do 
Programa de Saúde Bucal do DSEI Xingu, através de parcerias com universidade e 
organizações não governamentais, inserindo um novo modelo de atenção à saúde 
bucal, a partir de 2003 (34); a maior oferta de serviços assistenciais de atenção 
básica pelos odontólogos do DSEI Xingu e a ampliação das ações coletivas 
(escovação supervisionada e aplicação tópica de flúor), após a formação de 
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professores indígenas e Agentes Indígenas de Saúde Bucal (AISB) (41); o aumento 
do número de profissionais de saúde bucal contratados e capacitados; a distribuição 
mais regular de insumos de higiene bucal; a garantia de materiais de consumo 
odontológico e de logística para deslocamento das equipes de saúde até as aldeias, 
que ocorreu nos últimos anos, foram fatores que contribuíram para a melhoria das 
condições de saúde bucal dessa população. 
Apesar da melhoria, os índices de cárie dentária ainda continuam altos, 
tanto no PIX, quanto em outras populações indígenas, quando comparados às 
populações não indígenas. De acordo com a literatura isso é decorrente da transição 
alimentar desses povos, principalmente pelo maior consumo de açúcar e alimentos 
industrializados após as alterações socioeconômicas e ambientais decorrentes do 
contato com a sociedade não indígena. E no geral, devido a dificuldade de acesso 
às medidas preventivas e aos serviços assistenciais de saúde bucal nas aldeias, de 
forma regular e por toda a população, sendo estes ainda, problemas a serem 
enfrentados (14, 20, 42). 
Neste estudo a variável porte populacional médio da aldeia, esteve 
associada ao índice ceo-d maior que 1, na análise simples, porém não permaneceu 
no modelo de regressão logística múltipla. O porte populacional das aldeias é 
dependente das características socioculturais de cada etnia, havendo grupos étnicos 
que formam grandes comunidades e outros que vivem em pequenos núcleos 
familiares. O PIX apresenta diversidade étnica (16 etnias), portanto a associação do 
porte populacional com cárie dentária pode estar relacionada às diferentes 
características econômicas, socioculturais, de localização, de infraestrutura, e do 
tipo de acesso e utilização dos serviços de saúde, das diversas etnias residentes no 
parque. Alves Filho et al. (4) e Arantes e Frazão (6) já demonstraram a associação 
dessas variáveis com a ocorrência da doença cárie em outras populações indígenas.  
A associação da progressão da doença cárie com o aumento da faixa 
etária das crianças foi constatada neste estudo e corrobora com diversos trabalhos 
envolvendo populações indígenas. Segundo Parizotto (13), a média de ceo-d 
triplicou de 12 para 24 meses de idade entre os indígenas da etnia Kaiowa, do Mato 
Grosso do Sul.  Já Carneiro et al. (18) demonstraram que a média do índice ceo-d 
dos indígenas Baniwa, do Alto Rio Negro, mais que dobrou entre os 36 e os 48 
meses. Côrtes (22) relatou ceo-d médio 5 vezes maior, dos 12 aos 24 meses, entre 
os indígenas Kotiria, também do Alto Rio Negro. Dentre as etnias do Parque 
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Indígena do Xingu também observou-se o aumento da média de ceo-d da faixa 
etária de 0 a 36 meses para 48 a 60 meses, em todas as etnias estudadas (15).   
A justificativa para a associação entre essas duas variáveis está no 
caráter cumulativo dos índices de cárie (ceo-d e CPO-D) ao longo dos anos (1) e na 
relação entre o desenvolvimento das lesões de cárie e a cronologia de erupção 
dentária, pois o acometimento das superfícies dentais é decorrente do tempo em 
que permanecem expostas aos fatores de risco presentes no meio bucal (43, 44) 
Além da associação com a faixa etária, o maior índice ceo-d também 
esteve associado ao tempo de aleitamento materno, sendo que as crianças que 
foram amamentadas por mais de 26 meses tiveram maior chance de apresentar  
ceo-d acima de 1. Este achado está de acordo com os relatos de Dini et al. (45) e 
Chaffee et al. (27) que verificaram associação entre maior prevalência de cárie e 
amamentação por mais de 24 meses. Chaffee et al. (27) e Tham et al. (28) afirmam 
que a cárie dentária está associada ao tempo de aleitamento materno quando há 
frequência elevada de mamadas durante o dia e presença de mamadas noturnas, 
sendo que a produção salivar encontra-se reduzida, facilitando a estagnação do leite 
na cavidade bucal, ambos na ausência de higienização. 
Tham et al. (28) realizaram um estudo de revisão sistemática e meta-
análise, em que tiveram como resultados que crianças expostas a amamentação até 
os 12 meses de idade apresentaram um risco reduzido à cárie dentária, enquanto 
crianças amamentadas por mais de 12 meses tiveram um aumento do risco de cárie, 
possivelmente devido à higiene bucal inadequada após a alimentação (29). Os 
autores concluíram que o aleitamento materno na infância pode proteger contra a 
cárie dentária e que mais pesquisas são necessárias para entender o aumento do 
risco de cárie em crianças amamentadas após os 12 meses.  
É comprovado que o leite materno apresenta fatores de proteção à cárie 
dentária, tais como a presença da proteína caseína e da imunoglobulina A (IgA), que 
inibem o crescimento e a adesão de bactérias cariogênicas, particularmente os 
estreptococos mutans, nas superfícies dentais. Outro mecanismo complementar de 
proteção inicial à doença cárie em crianças amamentadas é o estabelecimento de 
um microbioma oral saudável, através da exposição ao leite materno e à pele da 
mãe (46, 47). Estudo recente realizado por Neves et al. (30) avaliou a 
acidogenicidade do leite humano em crianças com e sem lesões de cárie e revelou 
que a amamentação não provocou diminuição no pH do biofilme dental 
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independente da presença ou não lesões de cárie, sugerindo que o aleitamento 
materno não contribui para a cárie precoce na infância. 
Com o aumento da idade, com novos dentes decíduos começando a 
irromper e com a exposição a novos grupos alimentares, há uma modificação no 
microbioma e aumento do risco do desenvolvimento da cárie dentária. O risco de 
cárie dentária aumenta dependendo do teor de carboidratos, da acidez e frequência 
de consumo desses alimentos que, associados à má higienização bucal, tornam-se 
fatores essenciais para o desenvolvimento da doença, e que podem ser confundidos 
com o tempo de aleitamento materno (28, 45). 
Culturalmente, as crianças indígenas tendem a permanecer um tempo 
maior em amamentação (26), sendo que o período para o fim do aleitamento 
materno exclusivo e início da alimentação complementar é definido pelo estágio de 
desenvolvimento da criança (13, 22, 48). Segundo Mondini et al. (49), na etnia 
Kamaiurá da região do Alto Xingu, PIX, a prática do aleitamento materno é comum 
no primeiro ano de vida e se prolonga até os dois ou três anos. Durante esse 
período, o leite é a garantia da alimentação da criança. Com o desmame, é comum 
elas ficarem sob os cuidados de outros membros da família, principalmente irmãos 
mais velhos. Os povos do PIX se alimentam a qualquer hora do dia (50), sendo 
comum as crianças terem acesso ao alimento e, portanto, haver alta frequência de 
ingestão, durante todo o dia. Este fato associado a amamentação em livre demanda 
e hábitos de higiene bucal deficientes podem explicar a associação entre cárie 
dentária e aleitamento materno nas crianças com mais de 26 meses de idade, 
investigadas neste estudo. 
Este estudo possibilitou identificar os possíveis fatores de risco para cárie 
dentária em crianças indígenas do PIX, demonstrando a necessidade de direcionar 
as ações de promoção da saúde bucal, prevenção das doenças bucais e assistência 
odontológica, para a faixa etária estudada, dentro do Programa de Saúde Bucal do 
DSEI Xingu. 
 Como estratégia de enfrentamento sugere-se que as equipes de saúde 
bucal estejam mais envolvidas nas ações periódicas de pré-natal e puericultura, 
juntamente com os demais membros da EMSI. Orientações e incentivo ao 
aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e complementar, no mínimo até os 2 
anos de idade, sem restrições de horários ou frequência, como preconizados pela 
OMS (38), devem ser continuamente realizadas, visto os benefícios do aleitamento 
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materno, para a mãe e para a criança (29), assim como instruções sobre 
higienização bucal e práticas de alimentação saudável devem ser reforçadas 
considerando as características socioculturais e locais da comunidade.  
Sugere-se também que a realização de ações educativas envolva outros 
membros da família como cuidadores (irmãos, tios, avós) e que tenha a participação 
da comunidade (parteiras, pajés, professores), para demonstrar as práticas 
tradicionais de cuidado. A distribuição periódica de insumos de higiene bucal, 
ampliação das ações preventivas de aplicação tópica de flúor, inclusive para 
menores de 5 anos, visto que as aldeias não possuem água fluoretada, e as ações 
periódicas de escovação supervisionada realizada pelos AIS nas aldeias, devem ser 
garantidas pelo DSEI Xingu, visando a melhoria das condições de saúde bucal deste 
grupo. Outros estudos com populações indígenas também demonstraram a 
necessidade de ampliar as ações de saúde bucal para crianças menores de 5 anos, 
com o objetivo de controle da doença cárie (13, 15, 22).  
Como limitação deste estudo, é importante ressaltar que fatores de 
confusão como a dieta cariogênica e a higienização bucal, não foram estudados. 
Outra limitação refere-se ao delineamento do tipo transversal, que não permite 
realizar inferências causais, demonstrando somente associações entre as variáveis 
independentes e a variável dependente, cárie dentária (índice ceo-d). 
Este estudo inédito, demonstrou a importância de se investigar a 
experiência de cárie dentária e as variáveis (sociodemográficas, pós natais e de 
aleitamento materno) associadas à doença, na população indígena do PIX, visando 
o melhor entendimento dos possíveis fatores de risco envolvidos e a elaboração de 
estratégias de enfrentamento específicas para o grupo estudado. 
CONCLUSÃO 
A mais alta prevalência de cárie foi observada na faixa etária de 48 a 71 
meses. Além disso, as crianças com idade superior a 36 meses e as que foram 
amamentadas por mais de 26 meses, demonstraram maior chance de ter índice  
ceo-d acima de 1. A ampliação de ações de promoção, prevenção e intervenção 
direcionadas a este grupo étnico e etário específico, seriam necessárias para o 
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